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CASO CLIiNICO
Embarazo heterotopico diagnosticado en una cesarea a término
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Resumen El embarazo heterotdpico esta aumentando su incidencia como consecuencia del
avance de las técnicas de reproduccion asistida. Es importante realizar un diagndstico precoz
pues la rotura de la gestacion ectdpica puede llegar a ser una urgencia potencialmente mortal.
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Presentamos un atipico caso clinico en el que el diagnostico de la gestacion extrauterina se
realiz6 en el transcurso de una cesarea electiva a término.
© 2010 SEGO. Publicado por Elsevier Espafna, S.L. Todos los derechos reservados.

Heterotopic pregnancy diagnosed during an elective cesarean section at term

Abstract The incidence of heterotopic pregnancy is increasing as a result of the greater use of
assisted reproduction techniques. Early diagnosis is important because a ruptured ectopic
pregnancy can be life threatening. We present an atypical case of extrauterine pregnancy
diagnosed during the course of an elective cesarean section at term.
© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La gestacion heterotdpica se define como la coexistencia de
una gestacion intradtero con otra ectopica. Es una situacion
extremadamente infrecuente y se asocia a una alta morbi-
mortalidad materna.

La primera descripcion de embarazo heterotépico se rea-
liz6 en 1708 durante una autopsia realizada por Duverney.
Aunque constituye una entidad infrecuente, su incidencia ha
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crecido en los Ultimos afios como consecuencia del aumento
en los tratamientos de reproduccion asistida. Se estima una
incidencia 400 veces mas alta en pacientes sometidas a
fecundacion in vitro que en gestaciones espontaneas’.

La ecografia transvaginal es fundamental para establecer
el diagnostico de sospecha precoz, aunque la mayoria de las
ocasiones la imagen de la gestacion eutdpica enmascara la
extrauterina que suele presentarse cuando se complica con
rotura o hemoperitoneo.

Resulta extraordinario que el embarazo ectopico no se
accidente a lo largo de la gestacion. Presentamos un caso
en que el diagnodstico definitivo se hizo al realizar una
inspeccion de las trompas poscesarea en la semana 41 de
embarazo.
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Caso clinico

Paciente de 37 afos de edad, sin antecedentes familiares ni
personales de interés, salvo un hermano con acondroplasia.
Como antecedentes obstétricos destacan un aborto precoz y
una cesarea por no progresion del parto en su embarazo
anterior. Su actual gestacién fue conseguida de forma espon-
tanea, sin ningln tipo de tratamiento previo.

En la séptima semana de amenorrea acudi6é a urgencias
por dolor en la fosa iliaca izquierda y metrorragia escasa. En
la exploraciéon se objetivo escasa salida de sangre por el
cérvix y sensibilidad aumentada a la palpacion del anejo
izquierdo. En el examen ecografico con sonda vaginal se
visualizdé un saco gestacional intradtero que contenia una
vesicula vitelina de caracteristicas normales y un embrion
vivo, con CRL de 12 mm, acorde a su amenorrea de 7 sema-
nas. Adyacente al ovario izquierdo, se aprecié una imagen
ecomixta de 20 x 18 mm que, en principio, se asoci6 a la
presencia de un pequeiio cuerpo liteo gravidico hemorra-
gico. La paciente permanecio estable, remitiendo el san-
grado y cediendo progresivamente la molestia abdominal,
por lo que recibié el alta hospitalaria para control ambula-
torio. A las dos semanas se repitio la exploracion ecografica,
apreciandose un embrién vivo de 29 mm de CRLy habiéndose
reducido a 15 mm la imagen anexial izquierda.

El resto del embarazo transcurrié sin incidencias. En la
semana 41 +3 dias, dado el antecedente de cesarea ante-
rior, rotura prematura de membranas de 10 h de evolucién
con condiciones obstétricas desfavorables (prueba de Bis-
hop 1) para inducir el trabajo de parto y el deseo de la
paciente de planificacion familiar definitiva, se opta por
realizar una cesarea. Esta se efectud sin complicaciones, a
través de la incision de Cohen y siguiendo la técnica de
Misgav-Ladach. Nacio un feto varén de 3.600 g y un Apgar de
9/10. Tras la histerorrafia se procedi6 a revisar ambas
trompas, encontrando una masa de 3 x 2 cm en la porcion
distal de la trompa izquierda, proxima a las fimbrias,
indicativa de embarazo tubarico no accidentado (fig. 1).
En el polo superior del ovario homolateral se apreci6 una
pequeiia formacion quistica, de superficie oscura, de apro-
ximadamente 1,5 x 0,5 cm. La trompa y el ovario derecho
tenian un aspecto normal. Se realizd una salpingectomia

Figura 1 Aspecto de la trompa izquierda con la gestacion
ectopica tras su reseccion.

izquierda parcial que incluia la tumoracion tubarica y una
ligadura tubarica segun técnica de Pomeroy en la trompa
derecha, dado que la paciente solicit6 el bloqueo tubarico
bilateral con el correspondiente consentimiento firmado.
Asimismo se practicé una cuia del ovario izquierdo, que
englobaba la formacion quistica descrita previamente. El
resto de la intervencion y el postoperatorio transcurrieron
sin incidencias, abandonando la paciente el hospital a los
3 dias en perfecto estado.

El informe histologico fue el siguiente: «Embarazo ecto-
pico antiguo en trompa izquierda (heterotdpico). Fragmento
de trompa derecha sin alteraciones. Cufia de ovario
izquierdo: quiste luteo del embarazo».

Discusion

La gestacion heterotdpica se define como la coexistencia de
una gestacion intraltero con otra ectdpica, comunmente
tubarica, aunque también se han descrito en cérvix, ovarios,
cavidad abdominal e incluso, en érganos tan alejados del
tero como el bazo?.

Se ha descrito un embarazo triple heterotopico con 2 sacos
en la misma trompa®y otro caso con un embarazo ectoépico en
cada trompa con una gestacion Unica intrauterina®.

Es una entidad infrecuente, aunque su frecuencia esta en
aumento debido a las técnicas de reproduccién asistida. Se
han publicado frecuencias en gestacion espontanea que van
de 1/30,000 a 1/3,8893. En el caso de embarazos obtenidos
con técnicas de induccién de ovulacién y fecundacion in Vitro
(FIV), se ha estimado que la frecuencia de embarazo hete-
rotopico puede llegar al 1%*. Este incremento se ha atribuido
al alto nivel de hormonas circulantes, a la colocacion de los
embriones cerca de los ostia tubaricos, a la excesiva fuerza o
volumen en la transferencia y al utilizar mas de un embrién
para la misma.

Ademas de la FIV, los otros factores de riesgo para el
embarazo heterotopico son los mismos que para el ectoépico,
esto es, la enfermedad pélvica inflamatoria, el uso de induc-
tores de la ovulacion, la cirugia previa en las trompas y la
existencia de embarazos ectépicos previos. Se ha publicado
que el 50% de las gestantes con embarazo heterotopico
habian tenido un embarazo ectdpico en una o mas ocasiones®.
También se han implicado otras causas, como la exposicion a
dietilbestrol antes del nacimiento, la endometriosis y el
tabaco®. Se han sugerido otros factores, como la multipari-
dad y la raza negra®. En nuestro caso no existia ninglin factor
predisponente.

A pesar de que su diagnostico continlia siendo dificil, se
puede sospechar clinicamente ante alguno de los siguientes
supuestos:

— Embarazo obtenido con técnicas de FIV/inyeccion intraci-
toplasmatica de espermatozoides.

— Persistencia de sintomas o signos de embarazo tras un
legrado obstétrico.

— Persistencia de titulos altos de beta-HCG tras un legrado
obstétrico.

— Abdomen agudo en paciente con masa anexial y embarazo
intrauterino.

La presentacion clinica es muy variada, siendo el dolor
abdominal el sintoma mas constante (97%) alrededor de la
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5.2-6.% semana de gestacion’. Solo el 50% de los casos pre-
senta hemorragia vaginal®. Muchos casos debutan con rotura
tubarica y shock hipovolémico que precisa transfusion
sanguinea.

La ecografia transvaginal constituye el mejor instrumento
para realizar un diagnostico precoz, especialmente en manos
expertas. Se debe sospechar la presencia de un embarazo
heterotopico cuando, ademas de la gestacion intrauterina, se
observe una masa anexial y liquido libre en el fondo de saco.
La presencia de latido cardiaco en el embrion ectdpico
facilitaria el diagnostico diferencial con un cuerpo luteo
hemorragico.

No obstante, muchas veces su diagndstico ecografico es
complicado (so6lo se diagnostica el 56% en la semana 5-6 de
gestacion®), requiriendo la laparoscopia/laparotomia para su
confirmacion. La titulacion de beta-HCG nos aporta muy poca
informacion, debido a la presencia de una gestacion intrad-
tero'®.

La probabilidad de que ambos tipos de embarazo lleguen a
término es remota. Mientras que la tasa de mortalidad fetal
para el embarazo extrauterino es superior al 95%, la super-
vivencia del uterino oscila alrededor del 70%. La mortalidad
materna es inferior al 1% en el caso de embarazo ectépico
tubarico, pudiendo llegar hasta el 8% si es de localizacion
abdominal.

A pesar de sus posibles complicaciones, se han descrito
gestaciones heterotdpicas a término. Kranzfelder describe el
caso de un embarazo heterotopico con 38 semanas con el
nacimiento de un varén de1.860 g y la posterior salpingecto-
mia para extirpar la gestacion tubarica'’.

En una carta al editor, Kominiarek et al'?> comunican un
caso muy similar al nuestro, con el hallazgo de un emba-
razo tubarico de 5 x 5cm en la porcion proximal de la
trompa derecha al realizar una cesarea en la semana 39 de
gestacion para extraer un feto con hidrocefalia en posicion
podalica.

Conclusiones

En la primera ecografia del embarazo, la presencia de una
gestacion intraltero debe completarse con la visualizacion
de ambos anejos, especialmente en pacientes sometidas a
técnicas de FIV o con antecedentes de gestacion ectopica. Asi
mismo, la cesarea debe acompanarse de la una inspeccion

visual de los mismos para descartar posible patologia anexial
asociada.
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